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Introduction

La fracture de fatigue est une pathologie connue, appelée aussi fracture de stress ou
fracture de contrainte. Autrefois maladie décrite chez les militaires qui effectuaient de
longues marches, la fracture de fatigue a désormais sa place en médecine civile et c’est une
pathologie trés fréquente en rhumatologie et médecine du sport. Mais cette affection ne
touche pas uniquement le marathonien ou les sportifs de haut niveau. Elle peut toucher
n‘importe quelle personne, allant du joggeur du dimanche ayant augmenté son intensité
sportive, au magasinier d’'une entreprise contraint soudainement de faire le travail de deux

personnes en passant par la femme de ménage constamment en mouvement.

L'incidence de la fracture de fatigue augmente du fait de la démocratisation de la
pratique sportive dans la population générale et de I'amélioration des techniques d’imageries.
La physiopathologie osseuse est de mieux en mieux comprise, ainsi que les facteurs favorisant

I'apparition de cette pathologie.

A la phase initiale, cette pathologie est source de douleurs peu intenses a I'effort puis
de plus en plus importantes au fil du temps. L'impotence fonctionnelle peut devenir majeure
et avoir un retentissement socio-professionnel non négligeable. Il est primordial dans cette
pathologie de faire le diagnostic le plus précocement possible afin de limiter au maximum les
Iésions osseuses et la durée de consolidation ultérieure. Une fracture de fatigue diagnostiquée
tardivement peut étre source d’incapacité prolongée, d’arréts de travail répétés pendant des

semaines, voire des mois. Cela devient donc un enjeu de santé publique.

Face a une plainte douloureuse, le médecin généraliste est le premier interlocuteur du
patient ; c’est pourquoi il est en premiére ligne dans la prise en charge diagnostique de la

fracture de fatigue. Il doit étre le premier a y penser.



Or ce n’est pas une pathologie peu enseignée sur les bancs de la faculté ; tout du moins
en médecine générale ; probablement pour différentes raisons (manque de temps, pathologie
multidisciplinaire et relativement récente, pas de consensus ni de recommandations, peu

d’étude sur le sujet).

Quelle démarche diagnostique doit-on avoir chez un patient pour lequel on suspecte
une fracture de fatigue ? Comment ne pas passer a cOté, via notre interrogatoire, notre
examen clinique ? Quels examens complémentaires doit-on faire et dans quel ordre ? Autant

de questions que je me suis posées lors de ce travail de recherche.

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux des connaissances et

des pratiques des médecins généralistes hauts normands face a la fracture de fatigue.

Un objectif secondaire est de montrer que les mécanismes de la fracture de fatigue

sont mal connus par les médecins généralistes, ce qui entraine des retards diagnostiques.

Un autre des objectifs secondaires est de montrer que I'échographie était trop peu

utilisée dans I'algorithme décisionnel.



Premiere partie : généralités

A. Le tissu osseux

Le tissu osseux est une association fonctionnelle de différents tissus.
Il joue plusieurs roles dans I'organisme, a savoir :

- un rble protecteur vis-a-vis de certaines structures (ex : boite cranienne vis-a-vis du systéme

nerveux central),
- un role métabolique pour maintenir I’'homéostasie phosphocalcique de I'organisme,

- un role hématopoiétique : la moelle osseuse, lieu de fabrication des cellules sanguines est

située au sein de I'os spongieux,

- un réle biomécanique permettant de résister aux contraintes mécaniques externes ainsi

gu’aux forces des contractions musculaires.

1. Architecture du tissu osseux

Sur le plan architectural, le tissu osseux se compose de deux parties : (Figure 1).

- los cortical (ou compact) :

Il représente 80% du squelette et constitue la paroi externe de toute piece osseuse,
ainsi que la diaphyse des os longs. La résistance de |'os cortical dépend de plusieurs
parametres : extrinseques (direction et vitesse d’application des contraintes exercées) ou

intrinséques (géométrie de la piéce osseuse et propriétés de la matrice minéralisée).

- l'os trabéculaire (ou spongieux) :

Il ne représente que 20% du squelette adulte. Il est constitué de travées, en forme de
plagues ou de colonnes, reliées entre elles, et entourées par du tissu adipeux et
hématopoiétique richement vascularisé. Les travées forment ainsi un réseau tridimensionnel
dont l'orientation est ajustée par les sollicitations mécaniques. Il représente une surface

d’échange considérable avec les liquides interstitiels, avec un renouvellement plus rapide que



celui de I'os cortical, jouant ainsi un réle majeur dans I’équilibre phosphocalcique. Il participe,
d’autre part, a la résistance aux contraintes mécaniques, notamment en compression, des

épiphyses et des métaphyses des os longs et des corps vertébraux qu’il compose

principalement.
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Figure 1 : Organisation architecturale du tissu osseux en os cortical (ou compact) et en os
trabéculaire (ou spongieux) (Pearson Education/Benjamin Cummings, 2006)

2. Composition du tissu osseux

Le tissu osseux est un tissu conjonctif hautement spécialisé composé d’une substance
organique minéralisée. Il comprend une matrice osseuse, constituée d’une fraction organique
et d’une fraction minérale, qui confere a I'os sa dureté et sa résistance, ainsi que des cellules

osseuses des lignées ostéoblastiques et ostéoclastiques.



a) La matrice osseuse (ou tissu ostéoide)

Elle est synthétisée par les ostéoblastes. Ces derniers régulent également Ia

minéralisation de la matrice.

La fraction organique de cette matrice est composée en grande partie de collagéne de
type | auquel est liée la fraction minérale constituée essentiellement de cristaux

d’hydroxyapatite de calcium.

b) Les ostéoblastes

Les cellules ostéoblastiques ou ostéoblastes trouvent leur origine dans la moelle
osseuse. Ces cellules sont alignées et attachées par la matrice osseuse et caractérisées par
une activité phosphatase alcaline importante (Figure 2). Leur fonction principale est de
synthétiser la matrice (ou tissu ostéoide) et de participer a sa minéralisation. Au fur et a
mesure que la matrice est synthétisée et minéralisée, les ostéoblastes deviennent moins actifs

et s’aplatissent.

Certains ostéoblastes s’incorporent a la matrice et deviennent des ostéocytes. D’autres

deviennent des cellules bordantes.

c) Les ostéoclastes

Les cellules ostéoclastiques ou ostéoclastes sont des cellules géantes multinucléées qui
sont responsables de la résorption osseuse (Figure 2). Le pble basal présente en effet une

membrane plissée appelée bordure en brosse au contact de laquelle la matrice est résorbée.
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Figure 2 : Les cellules osseuses (Université de Lyon, Le tissu osseux 2009, Histologie)

B. Leremodelage osseux

1. Les grands principes

Le tissu osseux est un tissu vivant en perpétuelle mutation. Le remodelage osseux
accomplit plusieurs fonctions :
- maintien de I’équilibre phosphocalcique
- adaptation du squelette aux contraintes environnementales

- renouvellement tissulaire.



Le remodelage osseux est le fait d’'une coopération précise entre les ostéoclastes et les
ostéoblastes qui agissent de maniere séquentielle et couplée dans le temps et I'espace. En
effet les ostéoclastes résorbent I’os ancien et les ostéoblastes créent une matrice ostéoide qui

se minéralisera (Figure 3).
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Figure 3 : Le cycle de la résorption osseuse (Thomas T, 2008)

Ceci a lieu au sein d’unités cellulaires appelées Basal Multicellular Unit (BMU). Dans I'os
cortical, ces structures s’organisent autour de cylindres, les canaux de Havers, plus ou moins
ouverts suivant leur stade fonctionnel. Dans I'os trabéculaire, ces mémes structures sont

ouvertes sur la moelle. Le taux de naissance des BMU est plus important dans I'os trabéculaire



gue dans I'os cortical ; ainsi I'os trabéculaire se renouvelle, chez ’humain, 5 a 8 fois plus vite

que l'os cortical.

2. Facteurs influencant le remodelage osseux

Le remodelage osseux est soumis a l'influence de facteurs endogenes et exogenes,
dont un certain nombre de facteurs hormonaux et locaux, ainsi que des contraintes

mécaniques (1).

- Facteurs locaux :

Les principaux facteurs locaux influencant le remodelage osseux sont :
e Lesysteme « receptor activating NK Kappa B (RANK)-ligand » /ostéoprotégérine (OPG)
e Le TGF Béta
e La Bone morphogenetic protein (BMP)
e Les insuline-like growth factors, notamment IGF1

e Les prostaglandines, cytokines et autres facteurs de croissance

Facteurs endogénes :

Les principaux facteurs endogénes, ou systémiques, influencant le remodelage osseux sont :
e Les hormones calciotropes (qui modulent le remodelage osseux, soit directement, soit
en modifiant la production des facteurs locaux de régulation du métabolisme osseux) :
PTH, vitamine D active, calcitonine
e Les hormones sexuelles : cestrogenes et androgénes
e Les hormones thyroidiennes, hormones de croissance et autres hormones

hypophysaires

- Contraintes mécaniques :

Les contraintes mécaniques qui influencent le remodelage osseux sont multiples : cisaillement

lié a la circulation des fluides, étirement, compression.



L’épaisseur corticale, c’est-a-dire la distribution de la masse osseuse, doit
correspondre a la distribution quantitative des contraintes mécaniques. Il y a donc une
« mécanotraduction » cellulaire, conversion d’une force biophysique en une réponse
biologique cellulaire. Ainsi, la densité osseuse est plus élevée dans les zones ou les contraintes

sont maximales.

Les effets des contraintes mécaniques sur la masse et I'architecture du tissu osseux
impliqguent une modulation du remodelage osseux répondant au concept de mécanostat.
Selon ce concept, il existe en fonction du niveau de contrainte appliqué a I'os, une fenétre au
sein de laquelle le tissu osseux est capable de s’adapter en augmentant I'activité de formation
osseuse tout en réduisant de maniére découplée la résorption. A l'inverse, dans les situations
exagérées d’hypercontrainte comme dans celles a niveau de contrainte insuffisant, il se
produit une perte osseuse par le fait d’'une balance résorption/formation osseuse

défavorable.
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Figure 4 : Remodelage osseux en fonction des contraintes mécaniques (23)




Les mécanismes controlant ce mécanostat sont complexes. lls font intervenir
différents facteurs locaux déja cités comme les prostaglandines, grace a la mise en jeu de
structures cellulaires mécanoréceptrices tel que le cytosquelette et les molécules impliquées
dans I'adhérence des cellules a la matrice osseuse. Les ostéocytes, grace a leur localisation
intra-matricielle et au réseau de connexion qu’ils établissent avec les cellules de leur voisinage,

semblent les meilleurs candidats pour étre les maitres d'ceuvre de cette adaptation.

La complexité du remodelage osseux est ainsi mise en évidence, tant le nombre de
facteurs interagissant sur ce mécanisme cellulaire est grand. Il s’agit d’un tissu vivant en

perpétuel remodelage.

La fracture de fatigue ou de contrainte est la preuve que la faculté d’adaptation de I'os aux
contraintes a des limites. Cependant, le terme de fracture traduit mal la physiopathologie de

ce débordement.



C. Lafracture de fatigue

1. Généralités

a) Définitions et physiopathologie

Selon Matheson et al. « La fracture de fatigue est une zone de fragilité focalisée
survenant a I'occasion du remodelage osseux causé par la répétition de stress subliminaux ».
Brukner et al. la définissent comme une « fracture partielle résultant de I'application d’un

stress inférieur a celui qui engendrerait une fracture lors d’un traumatisme unique » (2).

Il n’existe pas de définition exacte et consensuelle de la fracture de fatigue mais il est
juste de dire que la fracture de fatigue est une maladie d’adaptation de I'os a I'effort. Il s’agit
d’une lésion, fracture partielle ou compléete, d’un os sain par hyper sollicitation. On parle aussi

bien de fracture de contrainte que de fracture de fatigue ou de fracture de stress.

La fracture de fatigue doit étre distinguée des fractures par insuffisance osseuse, ou
les contraintes sont modérées voire inexistantes, mais ou la résistance osseuse est amoindrie,

comme c’est le cas chez les patients agés ostéoporotiques.

Les lésions apparaissent lorsque I"équilibre strict entre déperdition osseuse et
ostéogenése est dépassé, I'os n’est plus capable de supporter les contraintes mécaniques

nouvelles.

Le réle des contraintes mécaniques sur I'os obéit a la loi de Wolff : I'application d’'une
force engendre une déformation de I'os. Jusqu’a un certain point, la déformation est dite
élastique : lorsque la contrainte s’arréte, I'os peut reprendre sa forme initiale. Mais au-dela
d’une certaine limite, une contrainte plus forte cause une déformation plastique avec une
modification permanente de la forme de I'os due a des micro fractures au sein de I'os. Si la
contrainte s’intensifie, le nombre et la longueur des micro fractures augmentent, jusqu’a

donner une fracture plus ou moins compléte (3).



b) Historique

La premiere apparition dans la littérature médicale de la fracture de fatigue date de
1855 ou Breithaup (médecin millaire allemand) décrit des cedemes douloureux du dos du pied

aprés une longue marche de soldats prussiens (4,5).

En 1887, toujours sur des militaires, Pauzat soupconne une origine osseuse en
diagnostiquant des « périostites ostéoplasiques des métatarsiens aprés une longue marche »

et ce malgré I'absence de radiologie (4,5).

Il faut attendre 1897 avec la découverte des rayons X pour qu’un lien soit établi entre
les symptomes rapportés et des fractures de métatarsiens visualisées en radiologie. Stechow

a ainsi décrit les signes radiologiques caractéristiques de cette affection (4,5).

Puis Asal présente en 1936-1937 la premiére série importante constituée de jeunes
recrues. Il montre la grande fréquence de I'atteinte des métatarsiens. La Seconde Guerre
Mondiale permet aux médecins miliaires de rassembler d’importantes séries concernant les

membres inférieurs (5).

En 1971, Savoca, en se basant sur des biopsies systématiques fait une classification qui
distingue les fractures de fatigue de I'os spongieux d’une part, et les fractures de fatigue sur

I’os cortical (5).

En 1976, Geslien publie le premier article soulignant l'intérét de la scintigraphie
osseuse surtout dans les formes vues précocement. Puis plus récemment, I'intérét du scanner
et de I'IRM pour le diagnostic a été précisé et les études ont porté sur la caractérisation des

facteurs de risque de fracture de fatigue, notamment en médecine sportive et civile (4,5).

c) Epidémiologie

L’épidémiologie des fractures de fatigue est fonction de la population étudiée. Certains
groupes sont particulierement exposés telles que les jeunes recrues de I'armée ou les sportifs.
Cependant, tout sujet remplissant les conditions requises par la définition de fracture de

fatigue peut étre touché (5).



Les fractures de fatigue représenteraient 10% des pathologies en médecine du sport

selon De Labareyre et Rodineau (2).

Bennell et al. quant a eux évaluent I'incidence annuelle de la fracture de fatigue chez

les athletes a 20% (2).

Chez les militaires, la prévalence peut concerner jusqu’a 30 % de I'effectif et surtout

durant les premiéres semaines de l'instruction (6).

Selon Changstrom et al., le taux de fracture de fatigue est de 1,54 pour 100 000

expositions sportives (7).

En course a pied, I'incidence annuelle de la fracture de fatigue pourrait atteindre 31%
des pathologies liées a la pratique sportive. Ces dernieres décennies, il semble exister une
tendance a I'augmentation de l'incidence de ces fractures, surtout au niveau des membres

inférieurs, chez les pratiquants de course a pied pour le loisir.

L'incidence des fractures de fatigue est plus faible chez les sujets de couleur de peau

noire que chez les sujets européens (4).

d) Formes topographiques

Toutes pratiques sportives confondues, 95 % des lésions se situent au niveau des
membres inférieurs avec une nette prédominance pour le tibia (de 23,6 % a 49,1 % des cas),
puis I'os naviculaire (17,6 %), le métatarse (16,2 %), la fibula (15,5 %), le fémur (6,6 %), le pelvis

(1,6 %) et la colonne vertébrale (0,6 %) (4).

Le calcanéus est également une localisation fréquente, certaines études la plagant en

deuxieéme position derriere I'atteinte tibiale.

En fonction de I'activité physique pratiguée ou du contexte, la topographie des

fractures varie car les forces exercées sont différentes (8).

Une étude japonaise, portant sur 196 sportifs de bon niveau atteints d’une fracture de

fatigue, a permis d’établir des liens entre proportion ou topographie des fractures et les sports

pratiqués (9) (Tableau 1).



Sport pratiqué Dit?l?i:f:e Cote Metatarse Olécrane Pubis N:;:';:::e S?esra ::tfﬁe Autres
Basket ball 47,7 2,3 18,2 2,3 0 159 9,1 4,5
Base ball 16,7 25,0 0 58,3 0 0 0 0
Athlétisme 25,0 0 10,0 0 35,0 0 0 30,0
Aviron 0 88,2 59 0 0 0 0 59
Gymnastique 84,6 7.7 7.7 0 0 0 0 0
Football 36,4 9.1 9,1 0 18,2 0 9,1 181
Danse classique 88,9 0 0 0 0 0 0 11
Volleyball 50,0 0 0 0 0 16,7 16,7 16,6
Rugby 40,0 0 0 0 20,0 0 0 40,0
Tennis 80,0 20,0 0 0 0 0 0 0

Tableau 1 : Proportions des fractures de fatigue selon leur topographie et le sport pratiqué

(9)

Facteurs de risque

La littérature indique clairement que [|'étiologie des fractures de fatigue est

multifactorielle.

En 1999, Bennell et al. ont proposé une classification des facteurs de risque en

différentes catégories, tout en soulignant I'interrelation entre ces variables.(2,10).

Cette classification est présentée dans le Tableau 2.

On peut voir que dans ce tableau, la densité osseuse est considérée comme un facteur

de risque. Or les études sont sujettes a controverses, et d’ailleurs la plupart des études ne

retrouvent pas d’association entre densité minérale osseuse (DMO) basse et fracture de

fatigue (2).




Catégorie Facteurs de risque

Biomécanique Densité osseuse, géométrie osseuse, alignement squelettique,
taille et composition corporelle

Physiologique Remodelage osseux, souplesse musculaire, degré de liberté
articulaire, force et endurance musculaire

Hormonal Hormones sexuelles et autre (hormones thyroidiennes,
hormones de croissance, autres hormones hypophysaires)

Nutritionnel Troubles du comportement alimentaire, carences
nutritionnelles

Activité physique Condition physique, charge d’entrainement
Contraintes externes Type de sol, chaussage, semelles, orthopédie
Autres Age, facteurs psychologiques

Tableau 2 : Classification des facteurs de risque selon Bennell et al. (10)

Parmi les facteurs de risques fréquemment rencontrés dans les articles, la « triade de
I'athléte féminine » occupe une place importante. Ce concept établi en 1992 par I’American
College of Sports Medicine définit trois symptdmes en interrelation a savoir les troubles du
cycle, les carences nutritionnelles et I'ostéoporose. Les femmes qui sont concernées par cette
triade sont trés a risque de développer des fractures de fatigue. En effet, ’hypoestrogénisme
entraine une augmentation de la résorption osseuse ainsi qu’une diminution de la formation,
empéchant ainsi la réparation des microfractures. Lors de l'interrogatoire, les troubles du

cycle sont donc a rechercher systématiquement.



3. Diagnostic

a) Interrogatoire

L'interrogatoire tient une place primordiale, tant I’'examen clinique est peu spécifique

et parfois tres pauvre.
Il doit rechercher :

- une situation favorisante : augmentation ou modification récente de I'activité physique dans

les semaines qui ont précédé, chaussage différent, etc.
- des facteurs de risque
- I'absence de traumatisme.

L'interrogatoire doit permettre de caractériser la douleur, principale manifestation
clinique. Celle-ci est localisée en regard d’un segment osseux, d’apparition rapidement
progressive. Elle disparait au repos et réapparait, a I'effort au début puis dés I'appui. Elle est
mécanique. Ce symptome est tres variable en fonction de la localisation et du stade. Elle peut

parfois faire évoquer, a tort, une affection des parties molles.

L'interrogatoire doit permettre d’éliminer des diagnostics différentiels (pathologie

inflammatoire, fracture sur os pathologique).

b) Examen clinique

L’examen clinique d’une suspicion de fracture de fatigue est pauvre et sans grande
spécificité ce qui doit pousser a étre tres attentif aux moindres anomalies et notamment a la

palpation soigneuse du membre douloureux.

Au niveau des os superficiels, il faut rechercher une douleur exquise a la palpation avec
tuméfaction des parties molles en regard. Pour les atteintes profondes, I'examen est difficile
et lerisque d’erreur diagnostique s’accroit, conduisant souvent a un retard a la prise en charge

et ainsi au risque de complications, en particulier au niveau fémoral.



Il est possible de retrouver dans de rares cas une ecchymose (surtout pour les

métatarsiens).
Certains tests cliniques ont été décrits (4) (Annexe 2) :

e e test du levier ou fulcrum test pour le fémur

e |e faber test au niveau sacré

e Le hop test (douleur exquise provoquée en sautant sur la jambe suspecte) : ce test est
de bonne sensibilité ; il est utilisé pour les fractures des membres inférieurs mais
mangque de spécificité et se voit dans plus de 45 % des périostites tibiales médiales.

e L’épreuve du diapason ou tuning fork test (douleur localisée induite par I'application
d’un diapason sur la zone suspecte) : il manque de sensibilité et spécificité (valeur
prédictive positive de 77 % et valeur prédictive négative de 63 % pour les fractures

tibiales).

Malgré le caractere primordial de I'interrogatoire et de I’'examen clinique, cela ne suffit
pas a affirmer le diagnostic de fracture de fatigue. En 2012, une méta-analyse a étudié la
capacité de différents tests cliniques a diagnostiquer les fractures de fatigue. Cette étude
conclut qu’il est recommandé de confirmer le diagnostic par une imagerie (11). De principe,

une douleur de topographie osseuse impose une radiographie.

c) Examens complémentaires

Chaque fracture, chaque localisation possede ses caractéristiques en imagerie qui lui

sont propres. Néanmoins, il existe des caractéristiques radiologiques communes.

(1) Radiologie standard
De faible colt et d’acces facile, des radiographies peuvent étre réalisées, avec au moins
deux incidences. L'idéal est de réaliser des clichés comparatifs.

Au stade initial, la sensibilité de la radiographie est faible, autour de 10% mais elle

augmente entre 30 et 70% aprés trois semaines d’évolution (12).



Sur I'os cortical les Iésions radiologiques a rechercher sont : une discrete diminution
de densité et un aspect flou du cortex initialement, puis une condensation et un
épaississement du cortex plus tardivement (aspect de cal périosté). Une ligne claire
correspondant a la fracture est parfois visible au sein de la densification (« cheveu sur de la

porcelaine »).

Dans I'os spongieuy, il apparait tardivement sur le plan radiologique une bande dense.

Cet aspect est d( a I'impaction des travées et au cal de réparation.

~

Figure 5 : Fracture de fatigue antérieure du tibia : épaississement cortical, au sein duquel on
devine le trait de fracture.

(2) Echographie

L’échographie est un examen tres précieux pour le diagnostic de fracture d’un os

périphérique, a la phase précoce, lorsque les radiographies sont normales.



En effet avec une sensibilité, une spécificité, une valeur prédictive positive et une
valeur prédictive négative de respectivement 83%, 76%, 59% et 92%, I'’échographie se montre

supérieure a la radiographie dans le diagnostic précoce des fractures de contrainte (13).

Il faut rechercher des signes directs de fracture comme la rupture de la corticale sous
forme d’une petite saillie et des signes indirects a savoir une zone hypoéchogene signant la

présence d’un hématome a la surface du périoste (3).

En mode Doppler puissance, on peut mettre en évidence une hypervascularisation, au

sein de 'hématome, mais également dans les parties molles adjacentes (Figure 6).

Puis apres quelques semaines d’évolution se forme un cal hyperéchogene similaire a

celui décelé par les radiographies standards.

L’échographie est d’autant plus un examen attrayant qu’elle est accessible, peu

co(iteuse, non irradiante et surtout dynamique.

Figure 6 : Fracture de fatigue tibiale(14)

Coupe tibiale transversale : inflammation
périostée. Le mode doppler montre une
hypervascularisation locale.

Coupe longitudinale : ligne
discontinue hyperéchogene
signant une rupture de la corticale
(fleche verte) et cedeme périosté
(fleches jaunes).




(3) Tomodensitométrie

Il faut retenir que le réle du scanner dans I'évaluation des lésions de contrainte est
limité aux cas difficiles a prouver par radiographie et IRM. Il peut étre utile en cas de contre-
indication a I'IRM. Pour le cortex, le scanner montre des images évidentes de fracture

transverse ou longitudinale difficiles a mettre en évidence en IRM.

(4) Scintigraphie

La scintigraphie au 99mTc est un des examens clé de la prise en charge diagnostique

des fractures de fatigue.

En effet, I'hyperfixation scintigraphique est précoce, prolongée et intense. Il s’agit d’un
examen d’une grande sensibilité (74 a 87%) (Figure 7). Lorsque la fixation est multifocale, cela
représente un argument diagnostique fort. En revanche, elle manque de spécificité puisqu’elle
traduit seulement une agression osseuse avec une activité ostéogénique (aspect similaire

pour les infections osseuses ou les |ésions tumorales).

Par ailleurs, I'accessibilité et le délai d’obtention de cette imagerie peuvent étre source

de difficultés.

De plus, lirradiation est importante, pour un examen qui fait le diagnostic de

I’hyperfixation mais pas celui de diagnostic formel de la fracture de fatigue.

(5) Imagerie par résonnance magnétique

Malgré des limites de colt et de disponibilité, pour de nombreux auteurs, I'imagerie
par résonnance magnétique (IRM) a supplanté la scintigraphie osseuse. De plus, elle n’est pas

irradiante.



L'IRM est trés sensible a I'cedéme ou a I’"hémorragie de la moelle osseuse lors d’une
fracture, ainsi qu’a I'accumulation de liquide au contact du périoste, surtout en pondération

T2 avec saturation du signal de la graisse (Figure 7).

Les différentes lésions possibles sont :

-stade 0 : normal

-stade 1 : cedéme périosté sans anomalie du signal de la médullaire osseuse

-stade 2 : cedeme du périoste et de la médullaire osseuse visible seulement sur les séquences
T2

-stade 3 : cedéme du périoste et de la médullaire osseuse visible en séquence T2 et T1

-stade 4 : images du stade 3 + ligne de fracture visible.

Cette graduation des Iésions peut permettre de prédire une durée de repos nécessaire

a la consolidation osseuse.

Cependant, des images de réactions osseuses a la contrainte se voient également chez
des coureurs de longue distance non symptomatiques. L'examen clinique est donc nécessaire

a I'interprétation des images.

(6) Biologie

Les marqueurs de I'inflammation (Protéine C réactive, vitesse de sédimentation,

procalcitonine) sont normaux au cours des fractures de contraintes (5).

S’il est typique d’observer une élévation des télopetiques C terminaux du collagéne de
type | lorsque le renouvellement osseux est intense ou aprés une fracture, aucune
modification n’a été décrite apres une fracture de fatigue. En revanche, il a été montré que
les patients souffrant de fracture de contrainte avait plus de propeptides N terminaux du

procollagene de type 1 (P1INP) que les sujets en bonne santé (15).

En pratique, il n’existe pas pour le moment de marqueur biologique de routine

permettant le diagnostique de fracture de fatigue.



Figure 7: Fracture de fatigue en
« compression » au bord inférieur du col
fémoral.

A : radiographie initiale normale.

‘ B : Scintigraphie osseuse :
hyperfixation nette et localisée
perpendiculaire au bord inférieur du col

) fémoral.

C : imagerie par résonance
magnétique en séquence pondérée T1 :
bande d’hyposignal correspondant a
I’hyperfixation scintigraphique.

D : Radiographie au 15eme jour :
discréte zone de condensation osseuse
perpendiculaire au col fémoral.




Seconde partie : Etude

A. Matériel et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale, observationnelle et descriptive réalisée a partir d’'un
guestionnaire standardisé. Le questionnaire envoyé par mail ou disponible en ligne était

rempli de fagon anonyme par les professionnels de santé.

J’ai utilisé pour cela surveyonkey.com, un outil permettant |’élaboration d’un

guestionnaire, le recueil et I'analyse des données obtenues.

Un accord du CNIL a été demandé.

2. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré en collaboration avec mon directeur de these le Docteur
Arnaud Depil-Duval avec I'objectif de réaliser un questionnaire simple ne prenant que 5 a 10

minutes aux médecins généralistes, afin d’optimiser le nombre de réponses.

Il comprend vingt et une questions avec une majorité de questions fermées, quelques

guestions semi ouvertes et une minorité de questions ouvertes (Annexe 1).

3. Criteres d’inclusion

Notre choix s’est porté sur les médecins généralistes Hauts Normands installés ; sans
discrimination d’age, de sexe ou d’activité. Les départements concernés sont donc I'Eure et la

Seine maritime.



4. Criteres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude les médecins n’exercant pas en Haute Normandie ainsi que
ceux n’ayant pas encore soutenus leur these. Toute autre spécialité médicale était exclue de

I'étude, ainsi que toute autre profession.

5. Recueil des données

Le questionnaire a été mis en ligne le 21 Janvier 2018 puis envoyé par mail. Le 5 Mars
2018, le recueil de donné a été arrété. Une durée de recueil de plus d’un mois et demi a permis
d’optimiser le nombre de répondants, en sachant qu’une relance par mail a été faite a quinze

jours du premier mail.

6. Analyse des données

Le logiciel intégré a surveymonkey dans sa version 2016 a été utilisé pour |'analyse des

données.

7. Objectifs

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances et
des pratiques des médecins généralistes hauts normands concernant la prise en charge

diagnostique des fractures de fatigue.

Les objectifs secondaires étaient de mesurer le niveau de connaissance des médecins
généralistes concernant la physiopathologie de la fracture de fatigue et d’évaluer les

conséquences sur la prise en charge diagnostique.

Un autre objectif secondaire était d’observer 'utilisation de I’échographie osseuse lors

de cette prise en charge.



B. Résultats

1. Description de I'échantillon

J’ai obtenu 62 réponses de médecins généralistes ayant pu étre exploitées selon les
criteres d’inclusion préalablement choisis sur 150 médecins contactés par mail. Certains

avaient nécessité une relance par mail a 15 jours du premier.

L’échantillon représentait 61,29% d’hommes et 38,71% de femmes.

25-40 ans

55 ans et plus -

40- 55 ans
CHOIX DE REPONSES REPONSES
25-40 ans 2581% 16
40- 55 ans 35.48% 22
55 ans at plus 38.7T1% 24
TOTAL 62

Figure 1 : Démographie de I’échantillon.

Concernant le mode et le lieu d’exercice, I'’échantillon comprenait une majorité de
professionnels de santé exercant en groupe (74, 19% se déclarent travailler en groupe versus
17,74% seul). En ce qui concerne les lieux d’exercice, les pratiques étaient assez homogénes
avec tout de méme une majorité des praticiens exercant en milieu semi rural (40% de

I’échantillon).



Certains des médecins généralistes interrogés avaient des formations

complémentaires et certains en avaient méme plusieurs (Figure 2).

20 45,24%

18
16
14
12

10
8 16,67%

6 11,9

9,52%  9,54%
4 4, 76% 4,76 4,76 4,76%
2 s B l o B

Figure 2 : Formations complémentaires des médecins généralistes.

Ainsi I'ostéopathie et la médecine du sport étaient les deux principales sur-spécialités

rencontrées dans I’échantillon avec une prévalence de plus de 10% chacune.

2. Ressentis

A la question demandant si les médecins généralistes se sentent a |'aise avec le
diagnostic des fractures de fatigue (question 5 de I'annexe 1), on peut noter gu’ils sont 45,90%
a répondre que non. C'est donc visiblement une pathologie trop méconnue.

Pourtant, ce résultat non négligeable n’est pas imputable a la rareté de la pathologie.
En effet, la plupart des médecins généralistes ont été confronté a des patients souffrant de

fractures de fatigue (Figure 3).



Q6 Avez vous déja été confronté a ce diagnostic?

™ _
. -

0%  10% 20% 30% A0 50% GO0 TO% B0% 90% 100%

Figure 3 : Question 6 de I’Annexe 1.

Nous avons interrogé les médecins généralistes sur leurs différentes expériences de
fractures de fatigue au sein de leur pratique. lls devaient préciser brievement le contexte dans

lequel ils ont rencontrés la fracture de fatigue et la zone touchée (question 7).

Sur les 62 questionnaires remplis, seuls 49 médecins ont répondu a cette question mais

on peut dégager plusieurs grandes tendances et mots clefs qui reviennent.

Premiérement, la notion de douleur était la plus retrouvée dans les réponses. Cette
expression était employée dans 27% des cas. Bien qu’il s’agisse d’un symptome aspécifique,
une douleur chronique sans signe associée doit nous amener a s’intéresser au diagnostic de

fracture de fatigue.

Puis la notion de « patient sportif » était également prédominante. En effet le mot, ou
I’expression sportif revenait 20 fois dans les réponses des médecins. Il s’agissait surtout de
patients pratiquant des marches prolongées, des randonnées, des trekking mais également
des patients pratiquant la course a pied. De facon plus anecdotique, il y avait le cas d’une
fracture de fatigue chez un planchiste, chez un jeune cuisinier ainsi que chez une femme de

ménage.



Ensuite, dans I’échantillon on retrouve une majorité de femmes victimes de fracture
de fatigue. En effet la notion de « patiente femme » est précisée chez 11 médecins
généralistes ayant répondu a cette question. Les autres n’évoquent pas la notion de différence

liée au sexe.

Enfin, il est tres intéressant de regarder les réponses des médecins généralistes en ce
qui concerne la localisation des fractures de fatigue qu’ils ont rencontrés. Le pied dans
I’'ensemble ressort dans 46 réponses sur 49. Parmi ceux qui précisent davantage, la zone
métatarsienne est majoritaire a 33%. Certains autres ont été confrontés a des fractures du
calcanéum ou des orteils. Les localisations en dehors du pied semblent étre trés minoritaires
pour les médecins hauts normands. lls sont seulement 3 répondants a avoir diagnostiqué une
fracture de la crete tibiale, des fractures de cOtes apres une compétition de planche a voile,

ou une fracture fémorale.

Lors de ces différentes expériences de fracture de fatigue, les médecins généralistes

ont déclaré ressentir des difficultés de prise en charge diagnostique a 27%.

On peut retenir de ces difficultés quatre grandes idées que j'ai reformulé (de la plus évoquée

a la moins évoquée par les médecins) :

Difficultés concernant le choix des examens complémentaires

- Difficultés concernant le délai de diagnostic, notion de retard diagnostic

- Difficultés de disponibilités et de délai pour obtenir certains examens
complémentaires qui seraient adaptés (exemple : scintigraphie), ce qui conduit a une
modification des pratiques

- Pas de formation sur cette pathologie ce qui conduit a une prise en charge par

« tatonnement ».



3. Connaissances générales

a) Incidence

Les médecins généralistes sous estiment I'incidence de la fracture de fatigue. En effet,
sur 56 répondants a la question a propos de l'incidence de la fracture de fatigue, seul 1
médecin propose une incidence supérieure ou égale a 10%. Il y a méme 48% des médecins qui

pensent que les fractures de fatigue représentent moins de 5% de la pathologie liée au sport.

Pour rappel, I'incidence de la fracture de fatigue va jusqu’a 30 a 40% dans la course a

pied selon les auteurs.

A la question suivante : selon vous un traumatisme peut-il étre a I'origine d’une
fracture de fatigue, les médecins ont répondu OUIl dans 52% des cas. Ce n’est pas une réponse
tranchée, mais ceci montre qu’il y a une mauvaise connaissance de la physiopathologie de la
fracture de fatigue. En effet 'essence méme de la fracture de contrainte est de ne pas étre

causée par un traumatisme contrairement aux fractures dites « classiques ».

b) Facteurs de risques
Les médecins généralistes semblent avoir une bonne connaissance des facteurs de
risque pouvant entrainer des fractures de fatigues.

En effet, ils ont répondu de fagon significative que les propositions de la question 11
étaient bien des facteurs de risques de fracture de fatigue. On peut méme faire ressortir de

ces résultats un classement des facteurs de risque selon les médecins généralistes avec :
- une carence vitaminique/vitamine D a 94,64%
-un IMC bas a 88,46%
- une intoxication tabagique a 82,69%
- un chaussage neuf et inadapté a 70,37%
- le sexe féminin a 68,52%

- une intoxication alcoolique a 67,92%.



En revanche, on note toujours un flou concernant le mécanisme d’apparition de la
fracture de fatigue. En effet pour 72,73% des répondants un entrainement sportif ponctuel et
de haute intensité est un facteur de risque de fracture de fatigue. lls sont 60% a penser qu’un
entrainement sportif répété et basse intensité est un facteur de risque de fracture de fatigue,
autant dire qu’aucune différence significative n’est faite entre les deux types d’entrainement

sportif.

c) Localisation

A la question 12 du questionnaire, il a été demandé aux médecins généralistes de
classer un certain nombre de structures osseuses des plus fréquemment touchées par les
fractures de fatigue au moins touchées. Les parties du squelette que les médecins ont eu a
classer étaient les suivantes : le tibia, le calcanéum, |'os naviculaire, les métatarses, la fibula,

le fémur, le pelvis et la colonne vertébrale.
Les propositions étaient données dans I'ordre du plus fréquent au moins fréquent.

Alors que le tibia est la zone la plus fréquemment atteinte de fracture de fatigue, les

médecins la classe en cinquiéme position.

Il est également intéressant de noter que la zone des métatarsiens est classée en
premiére position pour la grande majorité des médecins généralistes (73%) puisque selon les

auteurs elle se situe bien apreés le tibia ou le calcanéum.

De facon trés juste les médecins classent fémur, pelvis et colonne vertébrale dans le

bas du tableau.

4. Habitudes diagnostiques : interrogatoire

Je me suis intéressée dans cette partie de I'étude aux habitudes des médecins
généralistes concernant I'interrogatoire d’un patient présentant une suspicion de fracture de
fatigue. Que recherchent-ils spécifiguement ? Plusieurs propositions leur ont été faite dans
cette question (question 11), ce qui oriente les réponses mais on peut tout de méme dégager

certains éléments notables. 54 médecins ont répondu a cette question.



Trois propositions avaient pour vocation d’interroger le patient sur une nouvelle
pratique sportive dans les jours, dans les semaines ou dans les mois qui ont passé. 55,56% des
médecins interrogent leur patient sur une nouvelle pratique sportive dans les semaines qui

ont passé.

Par ailleurs, interroger le patient sur une douleur d’allure mécanique qui céde au repos
est un élément de la prise en charge diagnostique pour 79,63% des médecins. lls sont
néanmoins 18,52% a rechercher une douleur d’allure inflammatoire a I'interrogatoire, peut

étre a la recherche d’un diagnostic différentiel ?

La notion de traumatisme récent était recherchée chez 17 des médecins soit 31,48%

d’entre eux.

5. Habitudes diagnhostiques : examen clinique

L’examen clinique d’une fracture de fatigue est pauvre mais plusieurs éléments sont a
rechercher. Il semblerait que les médecins généralistes hauts normands aient les bons réflexes
concernant cet examen clinique. On s’est intéressé dans cette question a un examen clinique
général sans évoquer des localisations particuliéres qui nécessiteraient des explorations

cliniques spécifiques.
Q15 Que recherchez vous a I'examen clinique? (plusieurs réponses possibles)

100%

088 5%
B0% 70,37%
60%
40%
18,52% 14,819%
B - =
0%
Une Une douleur Une Un oedeme Un trouble
déformation exquise & la impotence localisé des sensitif
de la zone en palpation fonctionnelle parties
auestion totale molles

Figure 4 : examen clinigue




Les deux éléments d’examens cliniques a rechercher absolument sont fait de fagon

majoritaire par les médecins a savoir :
- la recherche d’une douleur exquise a la palpation

- un cedéme localisé des parties molles.

6. Habitudes diagnostiques : examens complémentaires

Une grosse partie de cette étude portait sur les examens complémentaires dans la
fracture de fatigue. En effet, le but était d’observer les pratiques des médecins généralistes

en ce qui concerne l'imagerie.

Il était demandé aux médecins de préciser par une question ouverte quel(s) examen(s)
complémentaires ils feraient en premiere intention s’ils suspectaient une fracture de fatigue

du membre inférieur.

54 médecins ont répondu a cette question. Les résultats ont été consignés dans le

tableau suivant :

Examens complémentaires de premiére intention
en cas de suspicion de fracture de fatigue

80,00% 75,95%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

3,70%

3,70% 3,70% 3,70% 3,70% 3,70% 1.85%

Ay AN R - -

Figure 5 : Examens complémentaires de premiére intention en cas de suspicion de

fracture de fatigue.




On peut noter que la majorité des médecins généralistes prescrivent des radiographies
standards en premiére intention. Le reste des propositions des médecins sont toutes

minoritaires et non significatives.

Nous venons de voir que les médecins prescrivent des radiographies en premiere
intention. Il est intéressant de se pencher sur ce que pensent les médecins de la sensibilité de

cet examen complémentaire a faire le diagnostic de fracture.

Dans le questionnaire on a demandé aux médecins de comparer la sensibilité de la

radiographie au stade initial d’'une suspicion de fracture de fatigue et a 3 semaines d’évolution.

Pour rappel on peut retenir que la sensibilité d’'une radiographie au stade initial est

de seulement 10% et augmente a 30 % apreés trois semaines (12,15).

Cette étude montre que les médecins surestiment la sensibilité de la radiographie En
effet en ce qui concerne la phase initiale les médecins sont 72,22% a penser que la sensibilité
de la radiographie est supérieure a 10%. Parmi eux, ils sont méme 5 médecins, soit 13% a
penser que la radiographie a une sensibilité supérieure a 70% a la phase initiale. A trois
semaines d’évolution de la symptomatologie douloureuse, les résultats sont plus dispersés. lls
sont 60% a penser que la sensibilité de la radio est supérieure a 30% et parmi eux, quasiment

la moitié pensent la radiographie sensible a plus de 70%.

Il a également été demandé dans une question ouverte aux médecins ce qu’ils
prescrivaient comme examens de seconde intention (Figure 6). Les trois examens

complémentaires prescrits étaient par ordre d’importance :

- I'imagerie par résonnance magnétique (évoquée 29 fois :sur les 53 réponses obtenues
a cette question)
- la scintigraphie osseuse (évoquée 22 fois sur les 53 réponses)

- le scanner (19 fois évoqué).

Certains médecins avaient précisé plusieurs de ces propositions comme examens de

seconde ligne.



T 54,72%
O 35,85%
Scintigraphie _ 41,51%

Figure 7 : examens complémentaires de seconde intention

Un des objectifs de cette étude étaient de montrer que I’échographie était peut-étre

sous utilisée dans la prise en charge diagnostique des fractures de fatigue.

Ainsi il a été demandé aux médecins s’ils connaissaient I'intérét de I’échographie au
stade précoce de la prise en charge des fractures de fatigue. Ils ont répondu a 89% qu’ils ne le
connaissaient pas, ce qui est assez notable. Il en découle forcément une prescription faible

d’échographie comme on peut le voir dans la figure ci-dessous.

Q20 Avez vous déja prescrit des échographies dans le but de trouver des fractures ?

0%  10% 20% 30% 40 50% 60%: T0% B0% 90% 100%

Figure 8 : prescription d’échographie a la recherche de fracture de fatigue.




7. Cas particuliers des médecins du sport

Compte tenu que les fractures de fatigue sont importantes dans la pratique sportive,

il est intéressant de se pencher sur les réponses des médecins du sport.

Dans cette étude, 5 médecins ont déclaré avoir une formation complémentaire en

médecine du sport.

Il s’agissait tous d’hommes qui avaient plus de 55ans. lls exercaient en milieu semi-

rural a 60% et en groupe a 60%.

Pour la totalité, ils déclaraient se sentir a I'aise avec le diagnostic de fracture de fatigue
et 4 d’entre eux ont déja été confronté a ce diagnostic. Aucun ne s’est senti en difficulté lors

de la prise en charge.

En comparaison avec la population générale de I'étude, les médecins du sport ont une
meilleure connaissance des mécanismes en cause dans la fracture de fatigue. En effet, ils
pensent a 80% qu’un traumatisme ne peut pas étre a I'origine d’une fracture de fatigue. lls ne

cherchent pas de traumatisme récent a l'interrogatoire.

lIs cherchent a 60% une douleur d’allure mécanique qui céde au repos et dans 20% une

douleur plutét d’allure inflammatoire.

A I'examen clinique, ils recherchent a 80% une douleur exquise a la palpation et a 40%
un cedéme localisé des parties molles. Aucun d’entre eux ne cherchent une déformation de la

zone en question ni de trouble sensitif.

Concernant les examens complémentaires de premiére intention, chez les médecins

du sport, on peut noter qu’ils réalisent :

- Radiographies standards a 40%
- Scintigraphie osseuse a 40%

- Scanner a 20%.



En effet, les médecins généralistes formés a la médecine du sport semblent se tourner
plus facilement vers la scintigraphie osseuse que les autres médecins, et ce des la premiere
suspicion diagnostique. Ceci peut étre expliqué par le fait qu’ils sont 60% a penser que la

sensibilité de la radiographie au stade initial est de moins de 10%.

Concernant I’échographie, seul un médecin déclarait connaitre I'intérét de cet examen
dans le diagnostic précoce des fractures de fatigue. Aucun d’entre eux n’ont prescrit

d’échographie dans ce but.

Concernant les examens complémentaires de seconde ligne ; les médecins du sport se

tournent a 75% vers |'imagerie par résonnance magnétique et a 25% vers le scanner.

8. Cas particuliers des médecins ostéopathes

Compte tenu de leur connaissance dans la physiopathologie osseuse, et dans la

traumatologie, il était intéressant de se pencher sur les réponses des médecins ostéopathes.

Dans cette étude, 8 médecins ont déclaré avoir une formation complémentaire en

ostéopathie. lls étaient 5 hommes et 3 femmes, de plus de 55 ans pour 71,43% des praticiens.

43% des médecins ne se sentaient pas a l'aise avec le diagnostic de fracture de fatigue
et pourtant ils avaient tous déja été confronté a ce diagnostic. Il s’agissait exclusivement de
localisation en regard du pied et de I'avant pied. Deux praticiens se sont sentis en difficulté
dans cette prise en charge diagnostique : dans un cas la radiologie était normale et dans

I'autre il n’y avait pas de réel facteur déclenchant retrouvé.

A l'interrogatoire, la notion de douleur mécanique qui céde au repos est recherchée
par tous les praticiens. En revanche, ils étaient 57,14% a chercher la notion d’'une nouvelle

pratique sportive dans les jours qui ont passé.

A I'’examen clinique, les médecins ostéopathes recherchent tous une douleur exquise

a la palpation et 6 d’entre eux cherchent un cedeme localisé des parties molles.



lls étaient 7 a penser que la localisation métatarsienne est la premiére en fréquence.

s classaient ensuite la fibula et le calcanéum en deuxieéme et troisieme position.

Concernant les examens complémentaires de premiére intention prescrits par les
médecins ostéopathes, ils étaient 86% a prescrire des radiographies standards. Un des

médecins a répondu qu’il aurait prescrit une scintigraphie osseuse.

En ce qui concerne I'échographie, ils déclaraient ne pas connaitre son intérét dans le
diagnostic précoce des fractures de fatigue a 71%. Ainsi, ils n’étaient que 2 a en avoir déja

prescrit a la recherche d’éléments en faveur de ce diagnostic.

Enfin, pour les examens de seconde intention, les ostéopathes prescrivaient
majoritairement une IRM (a 71,43%), puis une scintigraphie osseuse (a 42,86%), puis un

scanner (a 14,29%).



C. Discussion

1. Principaux résultats et discussion

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances et
des pratiques concernant la prise en charge diagnostique des médecins généralistes a propos

de la fracture de fatigue.

On peut retenir de ces résultats plusieurs grandes idées. Tout d’abord, il semblerait
qgue les médecins généralistes sous estiment I'incidence des fractures de fatigue. lls pensent

gue c’est une pathologie du grand sportif et qu’elle est marginale.

lls méconnaissent le mécanisme d’apparition de la fracture de fatigue et la moitié des
praticiens pensent qu’elle survient aprés un traumatisme. En revanche, les médecins
généralistes conduisent des interrogatoires permettant d’identifier correctement les facteurs
de risque menant a I'apparition des fractures de fatigue. Ils méconnaissent certaines formes
topographiques de la fracture de fatigue notamment I’atteinte tibiale, qui est pourtant la plus

fréquente.

Cette étude a permis de mettre en évidence que les médecins généralistes ne
connaissent pas l'intérét de I'’échographie dans la prise en charge diagnostique précoce des
fractures superficielles. lls ne I'utilisent pas, alors que c’est un examen facile d’acces, peu
colteux et non irradiant. lls utilisent la radiographie standard, qui est un examen utile et peu

couteux mais qui trop précocement, et utilisé seul, est d’un intérét faible.

Il existe une nuance chez les médecins du sport qui prescrivent plus facilement
d’emblée une scintigraphie osseuse au lieu d’une radiographie standard. Ils ont probablement
des patients chez qui le diagnostic doit étre fait de facon plus précoce. lls ont une meilleure
connaissance de la pathologie en elle-méme, notamment des facteurs de survenue de celle-

ci.

En ce qui concerne les examens complémentaires, I'attitude clinique des médecins
n’est pas basée uniquement sur une démarche purement médicale. En effet, les difficultés

d’accés a certains examens complémentaires semblent influer fortement sur les examens



choisis et donc sur la rapidité du diagnostic. Ainsi dans I'Eure, les patients ont des difficultés
pour obtenir une scintigraphie osseuse et se dirigent plutdét vers des grands centres
notamment en Seine Maritime pour bénéficier d’'une scintigraphie osseuse. Ceci peut

constituer un frein dans la prise en charge.

Ces constatations générales ne sont pas étonnantes dans la mesure ou la fracture de
fatigue est peu étudiée en médecine générale et il n’existe pas de recommandations ni de

consensus concernant la prise en charge diagnostique.

D’autre part, dans la littérature, il existe peu d’étude sur la prise en charge
diagnostique de la fracture de fatigue dans la population générale, il s’agit surtout de

littérature militaire ou sportive.

Enfin, il existe peu de ressources disponibles pour que le médecin généraliste puisse

se former sur cette pathologie (notamment sur internet).

2. Forces et Limites de I"étude

Ce travail de these représente une étude unique par rapport a la littérature.

Concernant la méthodologie de cette étude : les médecins interrogés exercaient dans
toute la Haute Normandie, autant en milieu rural, qu’urbain ce qui pourrait s’apparenter a

une étude multicentrique.

En revanche, dans cette étude, I'échantillon de médecin interrogés n’était peut-étre
pas représentatif de la population générale de médecin généraliste car beaucoup des
répondants avaient une qualification en ostéopathie et/ou médecine du sport, ce qui
constitue un biais de sélection. Pour essayer de contrebalancer ce biais, j’ai étudié les résultats
de tout I’échantillon, puis de I’échantillon de médecins ostéopathes ainsi que des médecins

du sport.

D’autre part, s’agissant d’auto-déclaration, une thése de ce style n’est pas a I’abri d’un

biais de déclaration.



En ce qui concerne la partie statistique, il s’agit d’'une étude descriptive. L'échantillon
ne permettait pas de faire une réelle analyse statistique des médecins Hauts Normands

puisque I'analyse des résultats a pu étre faite sur seulement 62 médecins généralistes.

Etant une étude n’ayant jamais été réalisée auparavant, cela manque de points de

comparaison suffisamment forts dans la littérature.

3. Comparaison a la littérature

Il est clair que de poser un diagnostic de fracture de fatigue n’est pas forcément chose
aisée. Le doute est omniprésent et ce tout le long de la prise en charge. Dans un but
d’affinement de la démarche diagnostique, Doury a établi en 1984 une liste de critéres de

diagnostic.

Les 5 critéres d’inclusion sont :

Antécédents récents d’une activité ou d’efforts physiques intenses, inhabituels,

répétés.

e Douleurs sur un ou plusieurs os : lors de I'activité physique, méme modérée (station
debout, marche, mouvements) ; lors de I'effort pourtant sur la ou les régions qui ont
été surmenées, cédant ou diminuant au repos

e Points douloureux électifs a la palpation d’un ou plusieurs os

e Hyperfixation osseuse isotopique, unique ou multiple a la scintigraphie

e Absence d’anomalies visibles sur les radiographies, méme tardives (a savoir apposition

périostée ou ligne de condensation).
Les critéres d’exclusion sont :

e Présence d’une affection osseuse d’origine : traumatique, inflammatoire, infectieux,

tumorale, métabolique ou dystrophique.

Selon Doury le diagnostic est certain si 4 des critéeres d’inclusion sont présents, probable
si 3 des criteres sont présents, possible si 2 des critéres sont présents, a condition qu’il n’existe

aucun critére d’exclusion.



Les criteres diagnostiques de Doury permettent de combiner interrogatoire, examen
clinique et imagerie. lls ont pour vocation de standardiser la pose de ce diagnostic. Cependant,
vieux de plus de trente ans, il nécessiterait une mise a jour, compte tenu des progres en

imagerie ; ce qui pourrait faire I'objet d’'une autre étude.

Par ailleurs dans la littérature, Le Bleu a proposé un algorithme de prise en charge
diagnostique que I'on peut retrouver en Annexe 3. Il s’agit d’un travail bien plus récent que

celui de Doury car I'article dont il est issu fut publié en 2015

Cet algorithme guide la prescription d’imagerie et différencie un patient pour lequel un
diagnostic précoce est essentiel (ex : sportif de haut niveau) d’un patient « classique ». L’enjeu
n‘est en effet pas le méme. Effectivement, pour un patient lambda, les examens
complémentaires de seconde intention sont repoussés lorsque les premiers examens
(échographie et radiographie) sont négatifs. En effet, 'auteur part du principe qu’il faut mettre
en ceuvre la thérapeutique d’emblée et refaire les examens a trois semaines d’évolution,

lorsque I'on peut se permettre d’attendre.

Il reconsidere la place de I’échographie pour les localisations superficielles. Il précise
néanmoins qu’il faudrait conforter ces données par I'appui d’autres études. D’ailleurs, il
propose en premiere intention soit une échographie soit une radiologie, ce qui me semble un
peu léger pour éliminer les diagnostics différentiels notamment (tumeurs osseuses par
exemple). D’autres auteurs préconisent l'utilisation du couple échographie et radiographie

(26).

Dans cet algorithme, on peut voir que I'avis d’un spécialiste intervient tres tard dans la
prise en charge diagnostique ce qui renforce encore l'idée que le médecin généraliste a un

role majeur dans cette prise en charge et qu’il ne peut pas ignorer cette pathologie.



4. Perspectives d’amélioration

Améliorer les connaissances des médecins généralistes sur la physiopathologie de la
fracture de fatigue, sur ses mécanismes d’apparition et sur la prise en charge diagnostique
permettrait une prise en charge thérapeutique plus précoce. Cela limiterait probablement la
multiplication des consultations, I’'errance médicale, et les complications d’un diagnostic posé

trop tardivement.

On pourrait envisager des sessions de formations par d’autres professionnels de santé qui
seraient davantage confrontés a cette pathologie comme les médecins du sport, (notamment
par l'institut régional de médecine du sport situé a Bois Guillaume (76)), ou par certains
chirurgiens orthopédiques. Ces formations rentreraient dans une démarche de formation

continue des médecins généralistes.

Une meilleure connaissance des techniques d’imageries permettrait également de mieux
guider les prescriptions radiologiques. Il ne s’agit pas d’exiger des médecins généralistes une
compétence de radiologues confirmés mais cela permettrait de mieux préciser I’hypothese
diagnostique ainsi que les lésions attendues. On pourrait méme imaginer que les médecins
généralistes soient formés a I'’échographie ostéotendineuses, et qui pourraient réaliser pour

les localisations superficielles des clichés ultra-précoces directement au cabinet.

D’autre part, I'accées a certains examens d’imagerie comme les IRM devrai étre plus simple
a l'avenir car les différents établissements de soins, tout comme les cabinets privés, se

munissent progressivement de ces coliteux appareils.

L’élaboration de documents de références et d’un guide de prise en charge diagnostique

pourrait faire I'objet d’'une étude ultérieure. Cela harmoniserait les pratiques.

De par la lecture de la littérature scientifique et de par cette étude, j’ai établi quelques
propositions de prise en charge diagnostique pour les fractures de fatigue. Ces propositions
sont, bien entendu, une ébauche de travail qui nécessiterait une étude ultérieure et qui

pourrait étre le point de départ d’un autre travail.



Une suspicion de fracture de fatigue est présente si la plupart des éléments d’interrogatoire

ci-dessous sont présents :

Absence de traumatisme

- Douleur d’allure mécanique qui céde au repos initialement
- La présence de facteurs de risque comme : sexe féminin, chaussage neuf ou inadapté,
faible poids corporel, tabagisme

- Une pratique sportive inhabituelle dans les semaines qui ont précédées.

L’examen clinique est pauvre mais la suspicion diagnostique est plus forte avec les éléments

d’examen clinique suivants :

- Douleur exquise a la palpation

- Présence d’un cedéme localisé des parties molles.

Devant un patient suspect de fracture de fatigue (interrogatoire et examen clinique),

concernant les examens complémentaires :

- si localisation superficielle : pratiquer d’emblée un couple échographie et radiographie

des la suspicion diagnostique, en précisant I’hypothése diagnostique. Une localisation dite
superficielle regroupe tout ce qui concerne le pied, le tibia, la clavicule, etc. Les radiographies

doivent comporter au moins deux incidences.

- si localisation profonde : faire pratiquer une radiographie seule en premiere intention. Il

peut s’agit du fémur, du rachis, du bassin, etc. Le but étant, soit de confirmer des lésions

compatibles avec une fracture de fatigue, et surtout d’éliminer un diagnostic différentiel.

Ces examens de premiére intention doivent étre obtenus rapidement (délai de quelques jours
maximum). Dans I'attente des résultats, un traitement par repos et antalgiques simples devra
étre mis en place. Les études suggérent un repos non strict, avec un respect de la douleur mais

un maintien de la condition physique.

La prise en charge diagnostique qui va découler déprendra de deux éléments : les résultats
des examens complémentaires de premiere intention et si le patient est un sportif dont

I'aptitude physique doit étre maintenue.



Si les examens de premiére intention sont positifs ET que le patient est sportif, on peut se

permettre de temporiser les examens de seconde intention. En effet le diagnostic est posé. Si
apres quelgques semaines de repos les symptémes persistent, on demande une imagerie de
seconde ligne par IRM ou a défaut scintigraphie (en fonction disponibilité, délais, et
contrindications éventuelles) pour préciser les Iésions et envisager une durée de traitement.

L’avis d’un spécialiste peut intervenir a cette étape.

Si les examens de premiére intention sont positifs ET que le patient n’est pas sportif, on met

en route un traitement médical simple (repos et antalgiques) et on contréle par une

radiographie simple a trois semaines ou un mois environ.

Si les examens de premiére intention sont négatifs ET que le patient est sportif, il faut éliminer

malgré tout le diagnostic de fracture de fatigue. En effet, astreindre un sportif de haut niveau
a un repos forcé s’il n’y a pas de fracture de fatigue n’est pas envisageable. Il faut donc

immédiatement demander les examens de seconde intention.

Si les examens de premiére intention sont négatifs ET que le patient n’est pas sportif, on met

en place un repos seul et on revoit le patient a un mois. Si la douleur est toujours présente,

on peut refaire les examens de premiere intention.

Sl tous les examens de premiére et de seconde intention sont négatifs, remettre en cause le

diagnostic.

Le médecin généraliste doit également avoir un role de conseil sur le patient, concernant

notamment la correction des facteurs de risque.



Ces éléments de prise en charge sont résumés dans le schéma suivant :

Suspicion de fracture de fatigue (interrogatoire + examen clinique)

e Absence de traumatisme, douleur d’allure mécanique, présence
de facteur de risque, pratique sportive semi-récente
inhabituelle, présence de facteurs de risque

e Douleur exquise a la palpation, cedeme localisé

Localisation superficielle Localisation profonde

Echographie Radiographie seule
ostéotendineuse

+

Radiographie

L
@ o

Patient sportif Patient non sportif Patient sportif Patient non sportif
Traitement médical Traitement médical + IRM ou Scintigraphie | Traitement médical+
puis si persistance a radiographie a distance Si négatif : remettre | consultation a
distance en cause le distance
IRM ou Scintigraphie diagnostic

Ces propositions doivent étre revues afin d’affiner la prise en charge diagnostique. En
effet, ce schéma manque de précision en ce qui concerne les différentes localisations de la
fracture de fatigue. Une étude prospective a plus grande échelle pourrait permettre de

moduler et de proposer un algorithme de prise en charge.

Depuis le début de ce travail, commencé en 2017, de nombreuses études ont vu le jour
sur ce sujet, et de nombreux articles, dans la littérature médicale, sportive comme dans les
revues non médicales a visées du grand public. En effet tous les sites de santé (doctoclic,
allodocteur, doctissimo, etc.) y ont récemment publié leur article Il semblerait qu’il s’agisse

d’une pathologie de plus en plus « médiatique ».



Conclusion

Loin d’étre une pathologie marginale et réservée a une population d’ultra sportifs, la
fracture de fatigue est une pathologie en plein essor. Le médecin généraliste a un role majeur
dans la prise en charge diagnostique de cette pathologie. Dans la plupart des cas, il peut étre
totalement autonome dans la prise en charge, sans avoir recours a d’autres spécialités

médicales.

Face une a diversité d’examens complémentaires disponibles, il est primordial d’en
connaitre les avantages et les spécificités. L'échographie précoce doit étre un des outils

préférés du médecin généraliste. L'IRM ou la scintigraphie viennent ensuite.
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Les Fractures de fatigue

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE :

: Connaissances, difficultés et habitudes diagnostiques des médecins
généralistes Hauts Normands

@ Vous étes

N
\__ un homme

N

(L) une femme

@ Vous avez entre :

\_/\ 25-40 ans
() 40-55 ans

-~

Y
l_J 55 ans et plus

@ Vous exercez :

l:l seul

en groupe
milieu rural
milieu semi-rural

milieu urbain

OO

@ Avez vous une formation complémentaire a la médecine générale?

Exemples: médecine du sport, ostéopathie, médecine du travail...

@ Vous sentez vous a l'aise avec le diagnostic des fractures de fatigue?

N oui
Y, oul

I
() non

() jene connais pas cette pathologie




@ Avez vous déja été confronté a ce diagnostic?

oui
I\
O non

@ Pouvez vous précisez brievement le contexte de votre expérience de fracture de

fatigue et la zone touchée ?

Vous étes vous senti en difficulté lors de cette prise en charge diagnostique ?

O oui
O non

Si oui veuillez préciser

@ Selon vous quelle est I'incidence de la fracture de fatigue dans les pathologies de la pratique
sportive?

() oas%
() sa10%

O 10% et plus

et plus particulierement dans les pathologies de la course a pied?
() oa10% (303 40%

O 10a20% O 40% et plus
O

20 a30%



11 e N .
Q Selon vous, lesquelles de ces propositions peuvent étre des facteurs de risque de fracture de

fatigue...
VRAI FAUX

Sexe féminin O @)
Tabac O O
Alcool Q O
Origine africaine O O
IMC bas fj O
Carence vitamine Q Q
D/calcium
Entrainement sportif
ponctuel et haute O O
intensité
Entrainement sportif
basse intensité et O O
répété
Chaussage neuf ou
inadapté O C>

@ Selon vous, quelles sont les zones les plus touchées par les fractures de fatigue?
Classez

Tibia
Calcanéum
Os naviculaire
Métatarse

Fibula

RN

& | Femur

)

- .
& | Pelvis

% | Colonne vertébrale

uiA

@ Selon vous un traumatisme peut il etre a l'origine d'une fracture de fatigue?
VR

() oui

() non



interrogatoire et examen clinique

Que recherchez vous a l'interrogatoire lorsque vous suspectez une fracture de fatigue?

(plusieurs réponses possibles)

I:I Pratique sportive inhabituelle dans les jours quiune l:I douleur d'allure mécanique qui céde au repos ont
passé une douleur d'allure inflammatoire
Pratique sportive inhabituelle dans les semaines une l:l notion de traumatisme récent qui

ont passé
L]

pratiques sportive inhabituelle dans les mois qui ont
passé

1 O

@ Que recherchez vous a I'examen clinique? (plusieurs réponses possibles)
Une déformation de la zone en question

Une douleur exquise a la palpation

Une impotence fonctionnelle totale

Un oedeme localisé en regard des parties molles

100 0O O O

Un trouble sensitif

Examens complémentaires

Vous suspectez une fracture de fatigue du membre inférieur. Quel(s) examen(s)

complémentaire(s) demandez-vous ou demanderiez vousen premiére intentior?




(1_7) Selon vous quelle est la sensibilité d'une radiographieau stade initiald'une fracture

de fatigue ?

) entre0et10%
'O entre 10 et 30%
'Q entre 30 et 70%

Q 70 % et plus

...et a 3 semainesdu début des symptoémes ?
'O entre 0 et 10%
'O entre 10 et 30%
O entre 30 et 70%

O 70% et plus

Connaissez vous l'intérét de I'échographie précoce dans le diagnostic des fractures de
fatigue ?
-
O oui

Q non

Avez vous déja prescrit des échographies dans le but de trouver des fractures ?

O oui
O non

@ Pensez-vous a d'autres examens complémentaires de seconde intention? et si oui,

lesquels?




ANNEXE 2 : Tests clinigues

-Fulcrum test utilisé pour le diagnostic des fractures du col fémoral. La décoaptation

de la téte fémorale en plagant I'avant-bras sous le tiers supérieur de la cuisse et en

appuyant sur la jambe homolatérale occasionne la douleur habituelle du patient.

-Faber test utilisé pour le diagnostic des fractures du sacrum. Hanche
correspondante en flexion-abduction-rotation externe, pied posé sur le genou
controlatéral, I'application d’'une pression sur le genou homolatéral entraine la méme

douleur élective ressentie par le patient.




-L’épreuve du diapason ou tuning fork test : douleur localisée induite par I'application d’'un

diapason sur la zone suspecte



Annexe 3 : stratégie diagnostique et thérapeutique de prise en charge d’une fracture
de fatigue

Douleur mécanique, augmentation ou aciivités sportives inhabituelles depuis
quelques semaines, palpation douloureuse exquise, cedéme localisé

y

Echographie (os superficiels)
ou
Radiographie (os profond et douleur = 3 semaines)

positive i négative

Diagnostic urgent nécessaire : sportif de haut
niveau, besoin aptitude?

non oul

Traitement : repos 15 7, antalgique
radiographies 3 semaines aprés le début des symptomes ?

positive, ou négative et persistance
suspicion clinigue

A
o Localisation pelvis, sacrum ou tarse
non \L oui ¢
P1:IRM P1 : scintigraphie ou TEMP/TDM
P2 : scintigraphie ou TEMP/TDM P2 : TDM

positive \L \I/ négative

Fracture  risque élevé 7 Remettre en cause le diagnostic

hon oui

A4

A

Traitement : repos, antalgique, maintien condition physique,
définir le délai avant reprise de 1"activité sportive habituelle selon le
grade de sévérté a I'IRM/scinti et selon le nsque faible ou éleve

Avis spécialisé chirurgical

de complication, guider la reprise sportive

N




Martory Justine

Les fractures de fatigue : connaissances, habitudes diagnostiques et difficultés des médecins
généralistes Haut Normands

RESUME

Introduction : L'incidence de la fracture de fatigue augmente, du fait de la démocratisation de la
pratique sportive dans la population générale et du développement des techniques d’imagerie. Elle
n’est plus réservée aux militaires ni aux grands sportifs.Non diagnostiquée a temps, elle entraine de
multiples complications, consultations a répétitions et arrets de travail multiples ; c’est ainsi un
véritable enjeu de santé publique.

Méthode : Il s’agit d’'une étude transversale observationelle et descriptive réalisée a partir d’'un
guestionnaire informatisé de 21 questions transmis aux médecins généralistes hauts normands via
surveymonkey. L'objectif était de faire un état des lieux des connaissances des médecins concernant
cette maladie, et d’étudier leur prise en charge diagnostique.

Résultats : 62 réponses de médecins généralistes ont pu étre exploitées. lls sont 9 praticiens sur 10 a
déja avoir rencontré la fracture de fatigue dans leur pratique. Pourtant, ils sont 46% a ne pas se
sentir a I'aise lors de la prise en charge. lls sous estiment la pathologie (incidence inférieure a 10%
selon eux) et on note une méconnaissance de la physiopathologie. 52% pensent qu’une fracture de
fatigue est le fruit d’'un traumatisme aigu .Concernant les examens complémentaires de premiere
intention, ils prescrivent a 76% une radiographie seule. En seconde intention, I'IRM est réalisée a
55%, le scanner a 41% et la scintigraphie a 36%. La prescription d’échographie osseuse est
marginale : moins de 10% des médecins interrogés ont déja prescrit une échographie a la recherche
d’une fracture.

Conclusion : Les médecins généralistes méconnaissent la physiologie de la fracture de contrainte. Il
en découle une prise en charge diagnostique retardée, réalisée de fagon approximative . Proposer
des formations aux médecins généralistes et/ou des documents de référence permettrai de limiter
les retards de prise en charge, les examens paracliniques non adaptés et les complications associées.
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